Incorporación de la metodología geoestadística a la vigilancia de la gripe en una red centinela  by Abellán, J.J. et al.
324Gac Sanit 2002;16(4):324-33
ORIGINALES
Resumen
Objetivo: Valorar la descripción geoestadística realizada de
los datos de gripe recogidos a través de la Red Centinela Sa-
nitaria de la Comunidad Valenciana (RCSCV) mediante la uti-
lización del método kriging con la finalidad de evaluar la po-
sibilidad de su incorporación a la vigilancia rutinaria
Método: Se han utilizado los datos de vigilancia de gripe de
la RCSCV en tres temporadas gripales (1997-1998, 1998-1999
y 1999-2000), construyéndose una matriz de datos de inci-
dencia de gripe geocodificada. La distribución geográfica fue
estudiada mediante la técnica geoestadística kriging, que per-
mite estimar la incidencia de la enfermedad en cualquier punto
del territorio, a partir de la incidencia observada en unos pocos
puntos estratégicamente distribuidos. Se elaboraron mapas
de curvas de isoincidencia de gripe para cada semana. La
valoración de la técnica se realizó mediante validación cru-
zada.
Resultados: En la mayoría de las semanas, los valores tanto
de la desviación estándar (DE) reducida, como de la media
reducida estuvieron cercanos a los valores considerados óp-
timos (0 o 1, respectivamente), y sólo en la última tempora-
da se obtuvieron valores de la DE reducida alejados de los
considerados como de buen ajuste en 12 de las 20 semanas.
La estimación de tasas en todas las temporadas demostró una
coherencia en su distribución espacial. También se observó
coherencia en la evolución temporal.
Conclusiones: En la mayoría de las situaciones los resulta-
dos pueden considerarse aceptables, no requiere recursos in-
formáticos extraordinarios ni un empleo de tiempo excesivo,
y necesita tan sólo una adaptación anual. Su facilidad de uso
lo hace apto para su utilización como una técnica de rutina,
pese a que puede mejorarse la precisión de las estimacio-
nes, incrementando la complejidad del modelo.
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Abstract
Objectives: To evaluate geostatistical description of influen-
za data from the Valencian Sentinel Network (VSN) in Spain
using the kriging method and to assess the possibility of in-
corporating this method into routine surveillance.
Methods: We use influenza surveillance data on three in-
fluenza seasons (1997-1998, 1998-1999 and 1999-2000) from
the VSN to construct a geocodified data matrix of the incidence
of this disease. The geographic distribution was studied using
the kriging method, which enables estimation of the inciden-
ce in a few strategically distributed points. Influenza isoinci-
dence maps for each week were plotted. Cross validation was
used to evaluate the method.
Results: In most of the weeks, the values of reduced stan-
dard deviation and reduced mean were close to the optimal
values (0 and 1, respectively). Out of range reduced standard
deviation values were found in 12 of 20 weeks in the last se-
ason only. The estimation of rates in all three seasons sho-
wed coherence in spatial distribution and temporal evolution.
Conclusions: In most situations the results were acceptable.
The method does not requiere extra computer resources or
an excessive amount of time and requires only annual adap-
tation. Becauseit is easy to use, the technique is appropriate
for routine use but the accuracy of estimations could be im-
proved by increasing the complexity of the model.
Key words: Influenza. Maps. Sentinel surveillance. Kriging.
Incorporación de la metodología geoestadística a la vigilancia de
la gripe en una red centinela
J.J. Abellán / O. Zurriaga / M.A. Martínez-Beneito / J. Peñalver / T. Molins
Servicio de Epidemiología. Dirección General para la Salud Pública. Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana.
Correspondencia: Óscar Zurriaga Lloréns. Servicio de Epidemiología. Dirección General para la Salud Pública. 
Conselleria de Sanitat. Micer Mascó, 31-33. 46010 Valencia. 
Correo electrónico: zurriaga_osc@gva.es
El presente trabajo ha sido financiado, en parte, por una beca para proyectos de investigación
del Institut Valencià d’Estudis en Salut Pública (078/1998).
Recibido: 17 de octubre de 2001
Aceptado: 22 de febrero de 2002.
(Incorporation of geostatistical methodology for influenza surveillance in a sentinel network)
325
Abellán JJ, et al. Incorporación de la metodología geoestadística a la vigilancia de la gripe en una red centinela
Gac Sanit 2002;16(4):324-33
Introducción
L
a importante repercusión que tiene la gripe sobre
la mortalidad1-2 y otros aspectos de la salud3 y la
existencia de pandemias (varias de las cuales han
ocurrido en los últimos 100 años4), debidas a la
capacidad de los virus de la gripe de experimentar cam-
bios antigénicos, hacen que la vigilancia de esta en-
fermedad deba ser considerada una prioridad.
El sistema de vigilancia mediante declaración uni-
versal de casos agregados no siempre proporciona ele-
mentos de especificidad y rapidez en la comunicación
de datos, que se consideran vitales en la vigilancia de
esta enfermedad. Por ello, la utilización de sistemas cen-
tinelas para esta vigilancia es una actividad introduci-
da hace tiempo en distintos países5-8, empezando a con-
vertirse en tradición en alguno de ellos9. En España las
redes centinelas son relativamente recientes10, habiendo
sido utilizadas en la vigilancia o el estudio de una am-
plia variedad de problemas de salud11-13, entre ellos la
gripe6,14. Las redes centinela permiten acceder a un co-
nocimiento de la incidencia de la gripe en un tiempo
breve, proporcionando datos sobre la edad, el sexo, el
estado vacunal y la tipificación de los virus circulantes,
lo que permite una descripción oportuna, fiable y re-
presentativa de la enfermedad15 que posibilita plante-
ar la realización de actividades de prevención y con-
trol.
La descripción debe contemplar cómo se distribu-
ye la enfermedad en el espacio dentro del ciclo de la
epidemia16, además de otros aspectos17, siendo la uti-
lización de técnicas cartográficas la manera más ade-
cuada de realizarlo. Las técnicas habituales de repre-
sentación geográfica18, ya sean más tradicionales o más
actuales, requieren disponer de datos sobre incidencia
de la enfermedad, en todas las unidades territoriales
que componen la región estudiada, pero la caracterís-
tica de los sistemas centinelas de disponer de un nú-
mero necesariamente limitado de puntos de notificación,
que no abarcan la totalidad del territorio, reduce las po-
sibilidades de realizar una representación espacial me-
diante los métodos cartográficos habituales, debiendo
por ello utilizarse otras aproximaciones, desde el punto
de vista del análisis espacial, para la elaboración de
mapas.
Entre estas aproximaciones, ha sido propuesta, en
el caso de los datos de vigilancia de gripe de las redes
centinelas, el método kriging19,20, usado con asiduidad
en el ámbito de la geología para la descripción y el aná-
lisis de la distribución espacial de variables como las
características del suelo o las vetas de minerales21,22,
y también utilizado en la cartografía de enfermedades
poco frecuentes23.
El objetivo del presente trabajo es valorar la des-
cripción geoestadística realizada de los datos de gripe
recogidos a través de la Red Centinela Sanitaria de la
Comunidad Valenciana mediante la utilización del mé-
todo kriging, con la finalidad de evaluar la posibilidad
de su incorporación a la vigilancia rutinaria, basándo-
nos en la validez del método, su fiabilidad, la facilidad
de uso y su adaptación a las características del siste-
ma y del territorio.
Material y método
La vigilancia de gripe de la Red Centinela Sanita-
ria de la Comunidad Valenciana (RCSCV) ha estado
integrada en la temporada 1997-1998 por 20 médicos
generales y 5 pediatras, en la de 1998-1999 por 23 mé-
dicos generales y 5 pediatras y en la de 1999-2000 por
25 médicos generales y 5 pediatras. Estos profesionales
registraron semanalmente cada caso de gripe atendi-
do en sus consultas, así como sus características, según
la definición establecida; además, un día por semana
tomaron muestras de exudado faríngeo de los enfer-
mos que fueron enviadas al laboratorio de referencia
para la tipificación de virus. La vigilancia de la gripe me-
diante la RCSCV se inicia en la semana 42 de cada
año y finaliza la semana 20 del año siguiente.
Se disponía de información de la población asignada
a cada médico (distribución por edad y sexo) así como
de la geocodificación (coordenadas UTM) del centro
donde desempeña su labor.
Se calculó la incidencia de gripe asociada a cada
uno de los médicos, lo que dio como resultado un vec-
tor de datos de incidencia de gripe, geocodificado, con
tantos puntos como notificadores para cada semana de
la temporada epidémica. El fichero de datos tenía una
estructura de tabla con los siguientes campos: código
de médico centinela, coordenadas (x, y) y tasa se-
manal.
La distribución geográfica fue estudiada median-
te la técnica geoestadística kriging que permite estimar
la incidencia de la enfermedad, a partir de la inciden-
cia observada en unos pocos puntos estratégicamen-
te distribuidos, en cualquier punto del territorio aunque
en dicho punto no exista notificador.
En concreto esta técnica supone que las tasas
{t(x1,y1),t(x2,y2),···,t(xn,yn)} de una semana concreta están
generadas por un proceso estocástico {t(x,y);(x,y)∈R 2}
estacionario intrínseco, es decir que verifica los siguientes
aspectos:
1. La tasa de gripe en cualquier punto de la re-
gión varía alrededor de un cierto valor, es decir, 
∀i = 1,…,n, E [t(xi,yi)] = µ.
2. La variabilidad de la tasa de gripe es la misma
en cualquier punto de la región y consta de dos fuen-
tes, ∀i = 1,…,n y V [t(xi,yi)] = σ 2 + τ2, donde σ 2 es la
variancia de la gripe en sí y τ2 es la variancia del error
de medida de la gripe.
3. La relación entre las tasas de dos puntos t(xi,yi)
y t(xj,yj) depende únicamente de la distancia que los
separa, lo que se expresa como V [t(xi,yi) – t(xj,yj)] =
2γ (hij), donde hij es la distancia euclídea entre los dos
puntos y γ (h) es una función que sólo depende de esa
distancia y que recibe el nombre de semivariograma.
En el anexo 1 se puede encontrar un desarrollo
mucho más completo de la formulación de la técnica,
así como del proceso seguido para llevar a cabo 
la predicción en puntos donde no existe notificador.
Es necesario destacar que la predicción tˆ(x0,y0) de la
tasa en un punto genérico de la Comunidad Valenciana
se obtiene a partir de una combinación lineal de 
las tasas observadas en los puntos con notificador, esto
es:
n
tˆ(x0,y0) = Σλi·t(xi,yi)
i=1
donde los λi vienen determinados por el kriging. Es decir,
que el kriging no proporciona sino un predictor lineal.
Eso sí, se puede demostrar que entre todos los pre-
dictores lineales no sesgados, el kriging proporciona el
de mínima variancia.
La distribución espacial fue estudiada sólo en
aquellas semanas calificadas como período epidémi-
co en función de la incidencia y la circulación de virus
detectadas, aunque para homogeneizar las tres tem-
poradas para este estudio se han utilizado los datos de
las semanas 43 a la 10.
Los puntos de notificación representan la ubicación
(según coordenadas UTM) de cada uno de los médi-
cos participantes en la vigilancia de la gripe en la
RCSCV, existiendo al menos un médico por área de
salud (división administrativa sanitaria) con el fin de cu-
brir todo el territorio. Una vez que se dispone de los
datos, se establece una cuadrícula o malla sobre todo
el territorio de la Comunitat Valenciana y se estima la
tasa de gripe en cada una de las celdillas mediante kri-
ging.
La estimación de las tasas en la malla de puntos
que cubre la Comunidad Valenciana se ha realizado me-
diante el paquete estadístico S-PLUS y su módulo de
estadística espacial S+SPATIALSTATS.
Con los resultados obtenidos se elaboraron mapas
de curvas de isoincidencia de gripe para cada sema-
na. Los mapas se han representado con el paquete es-
tadístico SPLUS.
La valoración de la técnica (determinación de la bon-
dad del ajuste de la estimación de las tasas de gripe
en la malla de puntos) se realizó mediante validación
cruzada. Este proceso consiste en eliminar cada uno
de los puntos observados y estimarlo a partir de los res-
tantes, con lo que tenemos, para cada punto con ob-
servación de gripe, una estimación hecha a partir del
resto de puntos, y podemos comparar si las tasas es-
timadas se asemejan o no a las observadas. Eso lo ha-
cemos a través de dos medidas:
1 n1. Media reducida: –- Σ(t(xi,yi) – tˆ(xi,yi)).n
i=1
1 n t(xi,yi) – tˆ(xi,yi)2. Variancia reducida: –- Σ(–––––––––––).n
i=1
σ
ˆt(xi,yi,)
En caso de buen ajuste, sus valores habrían de estar
alrededor del 0 y el 1, respectivamente.
Resultados
Los datos necesarios fueron obtenidos de manera
rutinaria cada semana, variando ligeramente la apli-
cación para su gestión (Microsoft Access), de modo que
la matriz de datos necesaria para realizar la represen-
tación espacial estuviera disponible de forma automá-
tica. El tiempo de computación necesario para realizar
cada mapa con una malla constituida por 16.800 pun-
tos, fue de unos 4 min con un ordenador dotado de un
procesador Pentium II de 400 MHz.
La gráfica de la figura 1 ilustra un ejemplo de la nube
de puntos del semivariograma, el semivariograma em-
pírico y el teórico ajustado.
En la figura 2 se pueden observar los mapas de gripe
predichos con kriging para algunas semanas selec-
cionadas, que presentan las curvas de isoincidencia se-
manal. La serie completa de los mapas de cada tem-
porada está disponible en Internet (http://dgsp.san.gva.
es/sscc/epidemiologia/estudios/estudios.htm).
Los resultados obtenidos en las temporadas gripa-
les 1997-1998, 1998-1999 y 1999-2000 para cada se-
326
Abellán JJ, et al. Incorporación de la metodología geoestadística a la vigilancia de la gripe en una red centinela
Gac Sanit 2002;16(4):324-33
0 20 40 60 80 100 120
h (km)
1,
5 
×
 1
06
10
6
5 
×
 1
05
0
G
am
m
a 
(h
)
Figura 1. Nube del semivariograma (puntos no rellenos),
semivariograma empírico (puntos rellenos) y semivariograma
teórico ajustado (línea) correspondientes a la semana 2 
del año 1998.
mana en la aplicación del método en el territorio de la
Comunidad Valenciana, incluyendo también los co-
rrespondientes a la validación cruzada en cada una de
las dos medidas, se detallan en las tablas 1-3. Las me-
didas de bondad de ajuste en una semana en relación
con el valor de la tasa de dicha semana dan una idea
del funcionamiento del modelo.
En la temporada 1997-1998 la media reducida os-
ciló entre los valores –0,44 y 0,63 y la desviación es-
tándar (DE) reducida presentó un rango entre 0,27 y
1,93.
En la temporada 1998-1999 los valores de la media
reducida se situaron entre –0,7 y 0,99, mientras que
los de la DE reducida estuvieron entre 0,34 y 1,57.
En la última temporada, 1999-2000, la media re-
ducida estuvo entre –0,69 y 0,75 y la DE reducida os-
ciló entre 0,08 y 1,28.
En las tablas 4 y 5 se presentan las predicciones
de las tasas de incidencia semanal de gripe para ca-
da notificador obtenidas mediante kriging, así como
los valores observados de dichas tasas. En la tabla 4
se presentan los resultados de la semana 2 del año
1998, ya que se trata de una de las semanas con in-
cidencia más alta de dicha temporada, mientras que
en la tabla 5 se incluyen los mismos resultados para
la semana 48 del mismo año, que fue una de las 
semanas con incidencia más baja en toda la tempo-
rada.
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Figura 2. Modelo de mapas de isoincidencia de gripe en la Comunidad Valenciana, obtenidos mediante el método kriging en
semanas seleccionadas.
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Tabla 1. Datos correspondientes a la temporada gripal
1997-1998 (tasas por 100.000 habitantes)
Semana Tasa semanal Media reducida Desviación estándar reducida
43 129 0,21 0,64
44 109 0,48 0,55
45 133 0,36 0,88
46 114 0,52 0,42
47 141 0,32 0,57
48 127 0,62 0,5
49 113 0,44 0,62
50 130 0,39 0,32
51 302 0,1 0,95
52 373 0,13 1,93
53 500 0,24 1,33
1 399 0,34 0,68
2 414 –0,24 0,76
3 233 0 0,9
4 275 –0,2 0,81
5 205 –0,44 1,06
6 182 –0,4 0,8
7 93 –0,02 0,69
8 83 –0,16 0,72
9 50 0,22 0,32
10 39 0,02 0,27
Tabla 2. Datos correspondientes a la temporada gripal 
1998-1999 (tasas por 100.000 habitantes)
Semana Tasa semanal Media reducida Desviación estándar 
reducida
43 54 0,4 0,4
44 54 0,57 0,53
45 52 0,82 0,43
46 79 0,7 0,72
47 62 0,46 0,54
48 138 0,26 0,87
49 120 0,93 1,21
50 93 0,63 0,8
51 63 0,99 0,51
52 199 0,03 0,34
1 226 0,98 0,99
2 298 0,35 1,57
3 428 0,21 0,43
4 520 0,26 0,89
5 423 –0,7 0,76
6 514 0,12 0,63
7 592 –0,19 1,14
8 446 –0,13 0,58
9 297 0,41 1,26
10 169 0,33 1,53
Tabla 3. Datos correspondientes a la temporada gripal 
1999-2000 (tasas por 100.000 habitantes)
Semana Tasa semanal Media reducida Desviación típica 
reducida
43 43 0,16 0,33
44 40 –0,12 0,66
45 34 0,16 0,49
46 78 –0,29 0,33
47 68 0,18 0,33
48 51 0,22 0,52
49 24 0,04 0,2
50 66 0,31 0,39
51 84 0,43 0,43
52 190 0,75 0,44
1 264 –0,03 0,35
2 390 0,01 0,81
3 589 –0,69 1,28
4 443 –0,29 0,66
5 526 –0,23 0,82
6 246 –0,07 0,62
7 103 0,14 0,53
8 69 –0,16 0,34
9 31 0,19 0,17
10 15 0,2 0,08
Tabla 4. Tasa por 100.000 habitantes observada y predicha
mediante kriging (semana 2 del año 1998)
Centinela Tasa observada Tasa predicha
1 0,00 9,70
2 535,48 627,53
3 846,02 738,15
4 72,46 87,48
5 213,52 218,52
6 110,99 121,29
7 63,29 53,70
8 116,82 122,33
9 65,57 62,07
10 258,06 268,82
11 No disponible 60,02
12 193,55 149,07
13 0 29,59
14 106,50 118,72
15 1.185,34 1.555,70
16 4.061,37 3.490,51
17 263,16 415,12
18 230,95 231,94
19 49,48 77,62
20 0 0
21 0 0
22 0 0
23 0 10,63
24 348,43 339,21
25 81,63 90,21
26 No disponible 223,10
Discusión
El método kriging ya ha demostrado su utilidad en
la representación espacial de la gripe en otros ámbi-
tos19, pero no había sido probado con esta finalidad en
territorios distintos con condicionantes diferentes. La hi-
pótesis de que la tasa media de gripe es constante en
toda la región para una semana dada se contrastó en
todas y cada una de la semanas y no se encontró evi-
dencia en los datos de la existencia de una tendencia
en la misma, ni lineal ni cuadrática. La representación
gráfica mediante este método presenta ciertas limita-
ciones en el caso concreto estudiado, como la forma
del territorio, ya que la Comunidad Valenciana presenta
una considerable mayor distancia norte-sur que este-
oeste, la distribución heterogénea de la población, si-
tuada mayoritariamente en la costa, y la ubicación de
los puntos de notificación en las áreas pobladas.
Todos estos factores, unidos a la necesaria limitación
de puntos de observación inherente al sistema centi-
nela, condicionan la capacidad de plantearse la repre-
sentación espacial del fenómeno estudiado.
No obstante, con el método propuesto, en la ma-
yoría de las semanas los valores tanto de la DE redu-
cida como de la media reducida estuvieron cercanos
a los considerados óptimos, y sólo en la última tem-
porada se obtuvieron valores de la DE reducida aleja-
dos de los considerados como de buen ajuste en 12
de las 20 semanas. Una de las posibles explicaciones
a este hecho viene dada por la discrepancia existente
en la temporada 1999-2000 en los casos de gripe ob-
servados entre médicos generales y pediatras ubica-
dos contigüamente. El peor resultado en la estimación
de tasas podría deberse a las características diferen-
ciales de la distribución de la gripe por edad en esa 
temporada en la Comunidad Valenciana respecto a tem-
poradas anteriores24.
La distribución de las medias y las DE reducidas
parecen apuntar una pequeña tendencia a la so-
brestimación de la tasa de gripe y la subestimación
de su DE. Las razones de este hecho probablemen-
te sean intrínsecas a su cálculo, ya que se estable-
cen como promedios, y éstos son muy sensibles a va-
lores extremos, los cuales aparecen cuando existe una
discrepancia relativamente grande entre dos tasas ge-
ográficamente cercanas. Esto es controlado, en parte,
por la consistente estimación del semivariograma, si
bien podría complementarse puliendo la mediana (me-
dian polish kriging). En la validación cruzada, al eli-
minar la tasa discrepante en un punto y estimarla a
partir del resto, y dado que el kriging induce una su-
perficie suave, la tasa estimada quedará lejos de la
observada, por lo que aportará una cantidad elevada
a la media reducida.
Los resultados obtenidos en la estimación de tasas
en todas las temporadas demostraron, además, una co-
herencia en su distribución espacial, no observándo-
se incrementos o disminuciones bruscos en territorios
contigüos espacialmente, más allá de los determina-
dos por la evolución de la epidemia. También se ob-
servó una coherencia en la evolución temporal, pese
a que el parámetro temporal no estaba incluido en el
modelo, no apreciándose cambios súbitos e inexplica-
bles entre una semana y la siguiente.
Estos resultados demuestran que, pese a que se
efectúe la adaptación de los puntos de notificación en
función de la forma del territorio y la distribución po-
blacional, no está garantizada la estabilidad del modelo
entre una temporada y la siguiente. Ello puede ser de-
bido a que, probablemente, los condicionantes de la dis-
tribución espacial de la epidemia16, parámetro desco-
nocido a priori, representan un factor importante a tener
en cuenta, hasta el punto de que ha llegado a plan-
tearse el papel desempeñado por la heterogeneidad 
geográfica25 en la difusión espacial de la gripe. Es ne-
cesario, además, valorar la ubicación conjunta como pun-
tos de notificación de médicos generales y pediatras.
Para ello se debería seguir las recomendaciones efec-
tuadas recientemente para las redes centinelas euro-
peas26, en el sentido de presentar separadamente los
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Tabla 5. Tasa por 100.000 habitantes observada y predicha
mediante kriging (semana 48 del año 1997)
Centinela Tasa observada Tasa predicha
1 0,00 6,69
2 No disponible 812,86
3 846,02 824,95
4 217,39 196,08
5 355,87 353,70
6 No disponible 177,13
7 0,00 3,55
8 116,82 119,47
9 0,00 21,64
10 129,03 134,47
11 223,21 183,01
12 64,52 78,91
13 102,46 118,85
14 53,25 62,98
15 431,03 409,75
16 No disponible 333,52
17 0,00 17,74
18 138,57 141,58
19 98,96 100,46
20 51,60 50,59
21 0,00 1,57
22 No disponible 7,27
23 0,00 5,75
24 232,29 228,21
25 81,63 82,61
26 No disponible 180,42
datos en caso de coexistencia de redes centinelas de
médicos generales y pediatras.
No obstante, en la mayoría de las situaciones en
que se ha puesto a prueba el método los resultados
pueden considerarse aceptables, resaltándose además
que el uso habitual del mismo no requiere recursos in-
formáticos extraordinarios ni emplea un tiempo exce-
sivo, sino tan sólo una adaptación anual, y ello debi-
do más a los requerimientos del sistema centinela que
a los propios del método. Su facilidad de uso lo hace
adaptable a gran parte de las circunstancias y territo-
rios que pueden presentarse en el contexto de la vi-
gilancia de la gripe. Aporta una información necesa-
ria para la adecuada descripción de la enfermedad, con-
figurando un método apto para su utilización como un
elemento más a añadir, ya en la actualidad, como una
técnica de rutina, pese a que puede mejorarse la pre-
cisión de las estimaciones, incrementando la comple-
jidad del modelo.
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Anexo 1. Detalle metodológico seguido para la aplicación del kriging
Para una semana cualquiera de la temporada gripal, los datos son las coordenadas UTM del centro donde trabaja cada médico (x, y) y la tasa bruta de gripe en ese
punto t (x,y) calculada como la cantidad de casos observados dividido por la población asignada al médico. De esta forma, para n médicos declarantes, tenemos el
vector de datos t (x,y) = (t (x1,y1),t (x2,y2),···,t (xn,yn))t. El kriging es, en origen, una técnica no paramétrica. No obstante, presentaremos aquí una visión paramétrica del
mismo. En concreto, supondremos que las tasas observadas se descomponen según
t (x,y) = z (x,y) + ε
donde z (x,y) = (z (x1,y1),…,z (xn,yn))t es un proceso estocástico que representa la verdadera tasa de gripe en cada punto, y ε = (ε1,…εn)t es un término de error 
aleatorio que representa el error en la medición de la gripe en dichos puntos. Asumiremos también distribuciones normales multifactoriales (abreviadamente, NMV) 
para z (x,y) y ε:
z (x,y) ~ NMV (µ,∑*)
ε ~ NMV (0,τ2In)
donde
• µ = (µ1,…,µn)t es el vector de tasas medias de gripe.
• ∑ es la matriz de variancias y covariancias:
σ2 σ12 ··· σ1n
∑* = σ21 σ
2
[ σn1 σ2 ]
siendo σ2 = Var (z (xi,yi)), ∀i = 1,…,n, y σij = Cov(z (xi,yi), z (xj,yj)).
n)
• 0 = (0,…,0).
• τ2 = Var(εi) e In es la matriz identidad de tamaño n.
Es decir, que asumiremos que las tasas observadas se distribuyen según t (x,y) ~ NMV (µ,∑), con
σ2 + τ2 σ12 ··· σ1n
∑ = σ21 σ
2 + τ2
[ σn1 σ2 + τ2 ]
Si se añade un nuevo punto (x0,y0) y queremos estimar la tasa de incidencia de gripe en él, tˆ (x0,y0), a partir de las tasas observadas t(x,y), construimos el vector de
tasas ampliado t A(x,y) = (t (x0,y0),t (x1,y1),…,t (xn,yn)), para el que supondremos t A(x,y) ~ NMV (µA,∑A), donde
µA = (µ0,µ1,…,µn)t
σ2 + τ2 σ01 ··· σ0n
∑A = σ10 ∑[ σn0 ]
siendo σA = (σ01,…,σ0n)t el vector de covariancias entre la tasa de gripe en el nuevo punto y la tasas observadas.
Entonces, la estimación de la tasa tˆ(x0,y0), en el nuevo punto, dadas las observaciones t(x,y), vendrá dada por la esperanza condicional
tˆ(x0,y0) = E[t(x0,y0) ı t(x,y)] = µ0 + σtA∑–1(t(x,y)–µ). (1)
De igual forma, la variancia de la estimación será la variancia condicional
Var (tˆ (x0,y0)) = Var[t (x0,y0) ı t(x,y)] = σ2 + τ2 + σtA ∑–1σA (2)

}

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Anexo 1. Detalle metodológico seguido para la aplicación del kriging (continuación)
Para poder aplicar las fórmulas anteriores es necesario conocer µA y ∑A, por lo que deberemos estimar dichos parámetros. No obstante, como el proceso de
estimación es el mismo que para µ y ∑, nos centraremos en la estimación de estos últimos.
Puesto que µ es la media, es decir, la tendencia de la gripe en una semana dada, podemos expresarla como µ = Fβ, donde F es una matriz cuyas columnas son
funciones de las coordenadas y β es un vector de parámetros de dimensión adecuada. Así, para una tendencia lineal o cuadrática, F podría ser de la forma:
1 χ1 γ 1 1 χ1 γ 1 χ 12 γ 12 χ1γ 1
F =    o F =      [ 1 χn γ n ] [ 1 χn γn χ n2 γ n2 χnγ n ]
respectivamente. La estimación de µ será µ^= Fβ^ , siendo a su vez β^ la estimación mínimo cuadrática de β, es decir:
β^ = (Ft ∑^ –1 F)–1 Ft ∑^ –1 t (χ, γ) (3)
donde ∑^ es un estimador de ∑. En nuestro caso se tomó F = [1 ... 1]t, con lo que β = (β), es decir, el valor esperado de la tasa de gripe es el mismo en cualquier
punto de la región. La estimación de ∑ = (σij)i,j=1,...,n proviene de las hipótesis teóricas necesarias para la aplicación del kriging. En concreto, esta técnica supone que
los datos (t (χ1,γ 1), t (χ2,γ 2),..., t (χn,γn)) están generados por un proceso estocástico {t (χ,γ ); (χ,γ ) ∈R2} estacionario intrínseco, es decir, que verifica los siguientes
puntos:
1. La tasa de gripe en cualquier punto de la región varía alrededor de un cierto valor, es decir, ∀i = 1,...,n, E [t (χi,γi)] = µ.
2. La variabilidad de la tasa de gripe es la misma en cualquier punto de la región: ∀i = 1,...,n, V [t (χi,γi)] = σ2 + τ2.
3. La relación entre las tasas de dos puntos t (χi,γi) y t (χj,γj) depende únicamente de la distancia que los separa, lo que se expresa como V [t (χi,γi) – t (χj,γ j)] = 2γ (hij),
donde hij es la distancia euclídea entre los dos puntos y γ(h) es una función que sólo depende de esa distancia y que recibe el nombre de semivariograma.
Las dos primeras condiciones están implícitas en nuestra formulación. La tercera condición nos dice que dos tasas observadas en dos puntos cualesquiera deben ser
más parecidas cuanto más cerca se encuentren entre sí dichos puntos. Además, de la tercera condición y de la relación
V [t(χi,γi) – t (χj,γ j)] = 2(σ2 + τ2) – 2σij
se obtiene:
σij = σ2 + τ2 – γ (hij) (4)
Así, el semivariograma es el elemento clave del kriging y es la función que permite estimar el valor de la tasa t en localizaciones (χ,γ ) donde no hay notificador. Por
tanto, el primer paso consiste en estimar el semivariograma empírico γ^ (h). Para una estimación consistente, Cressie22 propone:
(∑i,j∈n(h) √|t(χi,γi)| – t(χj,γj)|)4
γ^ (h) = (5)
16|n(h)|4 (0,457 + 0,494 )|n(h)|
donde n (h) es el conjunto de pares de puntos separados por una distancia comprendida entre h – h–2, y h + 
h–2, y |n (h)| su cardinal. El proceso siguiente es ajustar un
modelo teórico de semivariograma al empírico. Entre los distintos modelos existentes en la bibliografía, el más habitual es el esférico:
0 si h = 0
γ (h) = {τ 2 + σ 2 (1,5 h–δ – 0,5 (h–δ)3) si 0 < h < δ}τ 2 + σ2 si h ≥ δ
donde τ2 es la variancia debida al error de medida de la tasa de gripe, σ2 es la variancia de la tasa de gripe (como se ha comentado anteriormente) y δ es la distancia
máxima de influencia, de manera que las tasas de gripe observadas en dos puntos separados por una distancia superior a δ son independientes. El ajuste del
semivariograma teórico al empírico se puede hacer por mínimos cuadrados, mínimos cuadrados ponderados, máxima verosimilitud, máxima verosimilitud restringida,
etc.
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Anexo 1. Detalle metodológico seguido para la aplicación del kriging (continuación)
Recapitulando, un posible esquema a seguir para la aplicación del kriging es el siguiente:
A) A partir de los datos:
1. Calcular el semivariograma empírico γ^(h) según (5).
2. Ajustar un semivariograma teórico al empírico. Dicho ajuste lleva implícito la estimación σ^ 2 y τ^ 2 de σ 2 y τ 2, respectivamente.
3. Calcular la matriz de variancias-covariancias ∑ = (σij)i,j=1,...,n según (4).
4. Calcular µ^ según (3).
B) Para cada nuevo punto (χ0,γ 0) donde se quiera predecir la tasa de gripe:
1. Calcular σ^ A según (4).
2. Calcular la estimación de la gripe t^(χ0,γ 0) según (1).
3. Calcular la desviación estándar de la estimación según (2).
Hay que notar que la estimación t^(χ0,γ 0) de la tasa en un punto genérico de la Comunidad Valenciana se obtiene a partir de una combinación lineal de las tasas
observadas en los puntos con notificador, esto es,
t^(χ,γ ) = ∑
n
i=1
λi · t (χi,γ i)
donde los λi son el resultado de desarrollar (1). Es decir, que el kriging no proporciona sino un predictor lineal. Eso sí, se puede demostrar que entre todos los
predictores lineales no sesgados, el kriging proporciona el de mínima variancia.
